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Präambel 
Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut (RKI) erfolgt auf der Grundlage 
des § 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infekti-
onskrankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beiträge werden 
in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren (NRZ), Konsiliarlaboren (KL) sowie 
weiteren Experten erarbeitet. Die Erstpublikation und deutlich überarbeitete Folgeversionen 
werden im Epidemiologischen Bulletin und im Internet (www.rki.de/ratgeber) veröffentlicht. 
Eine Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen, aktualisierte Fassungen ersetzen die 
älteren. 
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Erreger 
Die Hepatitis E wird durch eine Infektion mit dem Hepatitis-E-Virus (HEV) verursacht. Es han-
delt sich um ein einzelsträngiges RNA-Virus aus der Familie Hepeviridae (Genus Orthohepevi-
rus). Eine weitergehende Differenzierung von beim Menschen vorkommenden HEV der Spe-
zies Orthohepevirus A erfolgt in die Genotypen 1 bis 4 und in Subgenotypen (z.B. 3f). 
 
Vorkommen 
Die Hepatitis E und das verursachende Hepatitis-E-Virus kommen weltweit vor, weisen je-
doch je nach Region und Genotyp deutliche Unterschiede in Epidemiologie und Klinik auf. In 
Deutschland sowie mehreren Ländern Europas und Nordamerikas kommt die durch HEV 
Genotyp 3 verursachte Hepatitis E endemisch vor. Die Zahl der jährlich gemeldeten Infektio-
nen nimmt in vielen dieser Länder kontinuierlich zu, was jedoch höchstwahrscheinlich nicht 
auf eine tatsächliche Steigerung der Erkrankungszahlen beim Menschen zurückzuführen ist, 
sondern auf eine erhöhte Aufmerksamkeit der Ärzteschaft, häufigere Diagnostik und den 
Einsatz sensitiverer diagnostischer Tests. Die in Deutschland gemäß IfSG gemeldeten symp-
tomatischen Infektionen betreffen zu etwa drei Vierteln Personen über 40 Jahren und zu 
etwa zwei Dritteln Männer. Todesfälle im Zusammenhang mit Hepatitis E-Infektionen sind in 
Deutschland sehr selten. Die Letalität unter den gemeldeten Fällen liegt deutlich unter 1%. 
Die Prävalenz von Antikörpern gegen HEV in der erwachsenen Bevölkerung Deutschlands 
liegt bei 16,8% (etwa 5% bei unter 30-Jährigen bis zu 25% bei den über 60-Jährigen). In der 
altersgruppenspezifischen Seroprävalenz von Frauen und Männern bestehen keine Unter-
schiede (Faber, Wenzel et al., 2012) Die Antikörper-Prävalenz liegt damit im Bereich der Er-
gebnisse anderer in Europa oder den USA durchgeführter Studien. Im Zusammenhang mit 
den gemeldeten Infektionen deutet dies (neben einer Untererfassung symptomatischer In-
fektionen) auf einen hohen Anteil asymptomatisch oder subklinisch verlaufender Infektionen 
hin. 
In vielen Ländern Asiens und Afrikas mit unzureichender Trinkwasser- und Lebensmittelhygi-
ene kommt das Hepatitis-E-Virus ebenfalls endemisch vor. Die dort vorherrschenden Geno-
typen 1 und 2 verursachen sporadische Infektionen und Ausbrüche, die in der Regel in Ver-
bindung zu mit menschlichen Fäkalien kontaminiertem Trinkwasser stehen. Vereinzelt wer-
den auch in Deutschland Genotyp-1- und -2-Infektionen bei Reiserückkehrern diagnostiziert. 
Aktuelle Fallzahlen und weitere epidemiologische Kenngrößen aller meldepflichtigen Krank-
heiten finden Sie im aktuellen Infektionsepidemiologischen Jahrbuch unter 
www.rki.de/jahrbuch. Ein vereinfachter Datenbestand der gemäß IfSG meldepflichtigen 
Krankheitsfälle und Erregernachweise kann mit Hilfe von SurvStat@RKI unter 
www.rki.de/survstat abgefragt werden. 
 
Reservoir 
Für den hauptsächlich in Deutschland und anderen Industrienationen vorkommenden HEV 
Genotyp 3 und den in Teilen Asiens vorkommenden Genotyp 4 stellt das Hausschwein das 
vermutlich wichtigste tierische Reservoir dar. Wildschweine spielen wahrscheinlich ebenfalls 
eine gewisse Rolle. Andere Wildtiere (z.B. Reh) sind von untergeordneter Bedeutung. Inwie-
weit HEV-Stämme, die bei weiteren Tierarten (z.B. Geflügel, Nagetieren, Fischen) gefunden 
wurden, auf den Menschen übertragbar sind, ist nicht abschließend geklärt. 
 
  Seite 4 von 11 
Für die in Asien und Afrika hauptsächlich anzutreffenden Genotypen 1 und 2 ist der Mensch 
das einzige bekannte Reservoir. 
 
Infektionsweg 
In den Industrieländern inklusive Deutschland findet hauptsächlich eine zoonotische Über-
tragung über den Verzehr von unzureichend gegartem Schweine- bzw. Wildfleisch und dar-
aus hergestellten Produkten statt. Filtrierende Organismen (z.B. Muscheln) können im Was-
ser vorkommendes HEV anreichern und so ebenfalls als Infektionsquelle dienen. Das Virus 
kann auch parenteral (z.B. durch kontaminierte Blutprodukte) übertragen werden. Eine 
Mensch-zu-Mensch-Übertragung (z.B. unter Haushaltsangehörigen) ist bei reiseassoziierten 
HEV-1- und -2-Infektionen durch Kontaktübertragung (Schmierinfektion) möglich. In 
Deutschland erworbene Infektionen durch HEV-3 scheinen (wenn überhaupt) jedoch nur 
extrem selten direkt von Mensch zu Mensch übertragbar zu sein. Ausbrüche mit diesem Ge-
notyp wurden bisher lediglich im Zusammenhang mit dem Verzehr kontaminierter Lebens-
mittel (z.B. Schweinefleischprodukte) beobachtet. 
In Ländern mit wenig Ressourcen und niedrigem Hygienestandard wird das Virus (Genotyp 1 




15 bis 64 Tage 
 
Klinische Symptomatik 
Die Infektion mit dem in Deutschland vorkommenden Hepatitis-E-Virus (HEV-3) verläuft 
überwiegend asymptomatisch. Symptomatische Infektionen verlaufen in der Regel akut, 
selbstlimitierend und häufig ohne Ikterus mit milden gastrointestinalen oder allgemeinen 
Symptomen. Prinzipiell ist jedoch ein breites Spektrum der klinischen Symptomatik zu be-
obachten, bis hin zu fulminanten Hepatitiden (insbesondere bei bestehender Vorschädigung 
der Leber oder unter Immunsuppression). 
Neben der typischen Symptomatik infektiöser Hepatitiden mit Ikterus, Dunkelfärbung des 
Urins, Entfärbung des Stuhls, Fieber, Oberbauchbeschwerden, Müdigkeit und Verlust des 
Appetits wurden auch atypische Krankheitszeichen beschrieben, insbesondere eine Reihe 
neurologischer Manifestationen (z.B. Guillain-Barré-Syndrom, periphere Neuralgien, Menin-
gitis, Pseudotumor cerebri). 
Aus Gebieten mit endemischer Verbreitung des Genotyps 1 wurde bei Schwangeren, insbe-
sondere im letzten Schwangerschaftsdrittel, ein hoher Anteil fulminanter Hepatitiden mit 
Todesraten von bis zu 30% berichtet. Für die hierzulande überwiegend auftretenden Geno-
typ-3-Infektionen gibt es bislang keine Hinweise, dass eine Schwangerschaft die Prognose 
der Infektion verschlechtert. 
Bei immunsupprimierten Personen (z.B. Transplantatempfänger, Patienten mit HIV/AIDS 
oder während und nach Chemotherapie) kann es zu chronischen Hepatitis-E-Infektionen 
kommen. Auch diese verlaufen oft asymptomatisch, können aber, wie andere chronische 
Hepatitiden, zur Leberzirrhose führen.  
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Antikörper können mehrere Jahre nach einer Hepatitis E-Infektion persistieren. Es ist jedoch 
unklar, ob eine lebenslange Immunität bestehen bleibt. 
 
Dauer der Ansteckungsfähigkeit 
Die Dauer der Ansteckungsfähigkeit ist nicht abschließend geklärt. Das Virus kann im Stuhl 
etwa eine Woche vor bis 4 Wochen nach Beginn des Ikterus nachgewiesen werden. Im Falle 
von chronischen Infektionen muss davon ausgegangen werden, dass das Virus ausgeschie-




Bei den Hepatitis-E-Patienten ist eine Erhöhung der Transaminasen AST und ALT zu beobach-
ten, die in der Regel überproportional zur Erhöhung der alkalischen Phosphatase (AP) und 
Gamma-GT ausfällt. Besonders bei ikterischen Verläufen kommt es zu deutlich erhöhten 
Konzentrationen des Gesamt-Bilirubins im Serum und des Urobilinogens im Urin. 
Differenzialdiagnostisch kommen für das klinische Bild einer akuten Hepatitis verschiedene 
Ursachen in Frage: 
 Virushepatitis (z.B. verursacht durch HAV, HBV, HCV, HDV, aber auch durch die Her-
pesviren EBV, CMV, HSV und VZV), 
 Medikamente (z.B. Paracetamol), Alkohol und andere Gifte (z.B. Pilzgifte), 
 Speicherkrankheiten (z.B. Morbus Wilson, Hämochromatose), Alpha-1-
Antitrypsinmangel und Autoimmunhepatitis. 
Zur Abklärung stehen jeweils spezifische labordiagnostische Nachweisverfahren zur Verfü-
gung. 
2. Labordiagnostik 
Bei entsprechender klinischer Symptomatik und Erhöhung der Transaminasen ist der Nach-
weis von Anti-HEV-IgM im Serum in der Regel beweisend für eine frische HEV-Infektion. Die-
se Antikörper sind beim immunkompetenten Patienten bereits bei Auftreten der ersten 
Symptome nachweisbar (Nachweisdauer ca. 3-6 Monate). Unspezifische IgM-Reaktionen 
kommen jedoch gelegentlich vor. Positive IgM-Befunde bei nicht eindeutiger oder fehlender 
Symptomatik (z.B. im Rahmen von Umgebungsuntersuchungen) sollten daher durch den 
direkten Erregernachweis im Blut oder Stuhl mittels Nukleinsäureamplifikationstechniken 
(NAT), z.B. PCR, verifiziert werden. Auch Anti-HEV-IgG ist zu Beginn der Symptomatik bereits 
meist positiv; ansonsten zeigt der Nachweis von Anti-HEV-IgG eine früher abgelaufene Infek-
tion an. Von Bedeutung ist die Verwendung von Nachweisverfahren, die Antikörper gegen 
HEV des in Deutschland vorkommenden Genotyps 3 mit ausreichender Empfindlichkeit er-
fassen. Der Nachweis von HEV-RNA (z.B. mittels PCR) im Blut oder Stuhl beweist eine frische 
HEV-Infektion. 
Bei Patienten unter Immunsuppression ist die serologische Diagnostik der Hepatitis E unzu-
verlässig. Bei entsprechender Indikation sollte der Erregernachweis mittels NAT in Erwägung 
gezogen werden, da unter Immunsuppression das Risiko einer persistierenden oder chroni-
schen HEV-Infektion mit rapider Progression zur Leberzirrhose besteht. Eine chronische HEV-
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Infektion liegt vor, wenn der Virusnachweis über einen Zeitraum von mehr als 6 Monaten 
positiv ausfällt. 
Eine nur in Speziallaboratorien durchgeführte Sequenzierung von Teilen des HEV-Genoms 
(„HEV-Feintypisierung“) kann zur Klärung von Infektionsquellen oder Ausbruchsanalysen 
beitragen. 
Der Nachweis von HEV mit Hilfe von Zellkultur-Infektionsmodellen ist möglich, hat jedoch 
wegen der hohen Komplexität und des Zeitbedarfs von ca. 4 Wochen keine Bedeutung für 
die Labordiagnostik der Hepatitis E erlangt. Elektronenmikroskopische Nachweisverfahren 
sowie immunhistochemische Färbeverfahren aus Lebergewebepräparaten sind nur an weni-




Die akute Hepatitis E bedarf bei immunkompetenten Personen in der Regel keiner oder al-
lenfalls symptomatischer Behandlung. 
Bei bestehender Lebervorschädigung (z.B. schwerer Alkoholabusus, HBV- und/oder HCV-
Infektion, Autoimmunhepatitis) besteht ein erhöhtes Risiko eines fulminanten Verlaufs. Dies 
gilt auch bei bestehender Schwangerschaft, wenn die Möglichkeit einer Genotyp 1-Infektion 
besteht. Daher sollten schwangere Patientinnen nach Aufenthalten in Afrika und Asien, und 
hier insbesondere in Nordindien und Bangladesch, befragt werden. 
Bei chronischer HEV-Infektion sollte eine Viruselimination angestrebt werden, um eine ver-
längerte Ausscheidungsdauer und weitere Zerstörung des Leberparenchyms zu verhindern. 
Ist eine Reduzierung der Immunsuppression nicht möglich oder erfolgreich, so kommt eine 
antivirale Behandlung (z.B. mit Ribavirin oder pegyliertem Interferon alpha) in Frage. 
Eine Lebertransplantation ist zurzeit die einzige Behandlungsoption bei Leberversagen im 
Rahmen eines fulminanten Verlaufs einer Hepatitis E. 
 
Infektionsschutz und Hygienemaßnahmen 
1. Präventive Maßnahmen 
Ein Impfstoff gegen die Hepatitis E (Hecolin) ist in China zugelassen und verfügbar, steht in 
Europa aber nicht zur Verfügung. 
Bei Reisen in Gebiete mit endemischer Verbreitung des Genotyps 1 oder 2 sollten die allge-
meinen Regeln zur Vermeidung von lebensmittelbedingten Infektionen beachtet werden: 
 nicht abgekochtes Leitungswasser und damit hergestelltes Eis für Getränke nach 
Möglichkeit meiden, 
 kein Verzehr von rohen oder nicht ausreichend erhitzten Speisen. Es gilt deshalb die 
alte Regel erfahrener Tropenreisender „Peel it, cook it, or forget it!“ („Schäle es, ko-
che es oder vergiss es!“). 
In Deutschland und anderen Ländern mit Vorkommen des Genotyps 3 und 4 sollten Produk-
te von Schwein und Wild (z.B. Wildschwein, Reh und Hirsch), insbesondere Innereien, nur 
durchgegart verzehrt werden. Das Durchgaren bzw. Erhitzen auf ≥ 71°C über mindestens 20 
Minuten inaktiviert das Virus. Zur Vermeidung von Kreuzkontaminationen sollte auf eine 
gute Küchenhygiene geachtet werden. 
 
  Seite 7 von 11 
Zur Vermeidung des (extrem geringen) Risikos einer Übertragung von Mensch zu Mensch 
(z.B. im Haushalt) ist die Standardhygiene ausreichend.  
2. Maßnahmen bei Einzelerkrankungen 
Im Rahmen einer ambulanten Behandlung ist zur Vermeidung des Risikos einer Mensch-zu-
Mensch-Übertragung auf eine gute persönliche Hygiene hinzuweisen. Diese und die Reini-
gung der Wäsche in einer handelsüblichen Waschmaschine erscheinen ausreichend, um eine 
Übertragung zu verhindern. 
Im Rahmen eines stationären Aufenthalts sind während der Dauer der Ansteckungsfähigkeit 
(in der Regel ein bis zwei Wochen vor und bis zwei Wochen nach Auftreten des Ikterus) zu-
sätzlich zu den Maßnahmen der Basishygiene das Tragen von Einmalhandschuhen und pati-
entenbezogenem Schutzkittel sowie die räumliche Unterbringung in einem Isolierzimmer mit 
separater Nasszelle zu empfehlen. Aufgrund des fäkal-oralen Übertragungsweges kann vor 
allem durch eine konsequente Händehygiene, das heißt durch Tragen von Handschuhen bei 
möglichem Kontakt mit Ausscheidungen des Patienten sowie Händedesinfektion mit einem 
Händedesinfektionsmittel mit nachgewiesener "viruzider" Wirksamkeit das Risiko einer 
Übertragung des Erregers reduziert werden (RKI 2004). Das Virus kann außerhalb des Wirts 
unter Umständen monatelang stabil bleiben, daher sind kontaminierte Oberflächen mit ei-
nem Desinfektionsmittel mit nachgewiesener "viruzider" Wirksamkeit zu desinfizieren (Hän-
de- und Flächendesinfektionsmittel siehe VAH-Liste oder Liste der geprüften und anerkann-
ten Desinfektionsmittel und -verfahren des RKI).  
Bei immunsupprimierten Patienten wird die Überwachung der Viruselimination bzw. eine 
unterstützende Behandlung empfohlen, um eine chronische Infektion mit verlängerter Aus-
scheidungsdauer und Zerstörung des Leberparenchyms zu verhindern. 
Blutspendeeinrichtungen sollten umgehend informiert werden, wenn die Möglichkeit be-
steht, dass der Patient in der virämischen Phase Blut gespendet hat. 
In Gemeinschaftseinrichtungen (gemäß § 33 IfSG u.a. Kindergärten, Schulen, Heime) 
Gemäß § 34 Abs. 1 IfSG dürfen Personen, die an Virushepatitis E erkrankt oder dessen ver-
dächtig sind, in Gemeinschaftseinrichtungen keine Tätigkeiten ausüben, bei denen sie Kon-
takt zu den dort Betreuten haben, bis nach ärztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der 
Krankheit durch sie nicht mehr zu befürchten ist.  
In Gemeinschaftseinrichtungen Betreute, die an Virushepatitis E erkrankt oder dessen ver-
dächtig sind, dürfen die dem Betrieb der Gemeinschaftseinrichtung dienenden Räume nicht 
betreten, Einrichtungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht benutzen und an Veranstaltun-
gen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen, bis nach ärztlichem Urteil eine Weiter-
verbreitung der Krankheit durch sie nicht mehr zu befürchten ist.  
Die zuständige Behörde kann im Einvernehmen mit dem Gesundheitsamt in den in § 33 ge-
nannten Einrichtungen Ausnahmen von den genannten Verboten zulassen, wenn Maßnah-
men durchgeführt werden oder wurden, mit denen eine Übertragung der aufgeführten Er-
krankung verhütet werden kann. 
Hinweis 
Bei strikter Einhaltung der persönlichen Hygiene bzw. der oben genannten Maßnahmen im 
Rahmen eines stationären Aufenthaltes ist eine Mensch-zu-Mensch-Übertragung des Hepa-
titis-E-Virus sehr unwahrscheinlich. Aus epidemiologischer Sicht sollte daher die Verhältnis-
mäßigkeit des Verbots des Besuchs von Gemeinschaftseinrichtung genau geprüft werden.  
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In Lebensmittelbetrieben und Einrichtungen zur Gemeinschaftsverpflegung (gemäß § 42 
Abs. 1) 
Gemäß § 42 IfSG dürfen Personen, die an Hepatitis E erkrankt oder dessen verdächtig sind, 
nicht tätig sein oder beschäftigt werden:  
a) beim Herstellen, Behandeln oder Inverkehrbringen der in § 42 Absatz 2 genannten 
Lebensmittel (s.u.), wenn sie dabei mit diesen in Berührung kommen, oder  
b) in Küchen von Gaststätten und sonstigen Einrichtungen mit oder zur Gemein-
schaftsverpflegung. 
Lebensmittel im Sinne des § 42 Abs. 2 IfSG sind: 
 Fleisch, Geflügelfleisch und Erzeugnisse daraus 
 Milch und Erzeugnisse auf Milchbasis 
 Fische, Krebse oder Weichtiere und Erzeugnisse daraus 
 Eiprodukte 
 Säuglings- und Kleinkindernahrung 
 Speiseeis und Speiseeishalberzeugnisse 
 Backwaren mit nicht durchgebackener oder durcherhitzter Füllung oder Auflage 
 Feinkost-, Rohkost- und Kartoffelsalate, Marinaden, Mayonnaisen, andere emulgierte 
Soßen, Nahrungshefen  
 Sprossen und Keimlinge zum Rohverzehr sowie Samen zur Herstellung von Sprossen 
und Keimlingen zum Rohverzehr. 
Hinweis 
Die in § 42 IfSG genannte Liste von Lebensmitteln ist im Zusammenhang mit dem Hepatitis-
E-Virus als unvollständig anzusehen. Aus epidemiologischer Sicht sollten Personen, die Virus 
ausscheiden, nicht mit unverpackten Lebensmitteln umgehen, die potenziell ohne weiteres 
Erhitzen (auf mindestens 71°C über 20 Minuten) oder Kochen verzehrt werden können. 
Bezüglich weiterer Informationen verweisen wir auf die auf der RKI Internetseite veröffent-
lichten Materialien. 
3. Umgang mit Kontaktpersonen 
Eine Mensch-zu-Mensch-Übertragung von Hepatitis-E-Virus unter engen Kontaktpersonen 
(z.B. unter Haushaltsangehörigen) kann zwar prinzipiell nicht ausgeschlossen werden, ist in 
der Praxis aber offensichtlich ein sehr seltenes Ereignis. Insofern sollten Haushaltskontakte 
von Erkrankten bei Wahrung guter persönlicher Hygiene aller Haushaltsangehörigen als nicht 
ansteckungsverdächtig gelten.  
Die oben genannten Vorschriften für Gemeinschaftseinrichtungen gelten auch für Personen, 
in deren Wohngemeinschaft nach ärztlichem Urteil eine Erkrankung oder ein Verdacht auf 
Virushepatitis E aufgetreten ist. Die Verhältnismäßigkeit eines Besuchsverbots von Gemein-
schaftseinrichtungen sollte aber genau geprüft werden. 
Eine Ausnahme bilden stark abwehrgeschwächte Personen, welche empfänglicher für die 
Infektion sind, nach Kontakt mit Hepatitis-E-Erkrankten eine chronische Hepatitis E entwi-
ckeln und das Virus unbemerkt über längere Zeit ausscheiden können. Bei dieser Personen-
gruppe empfiehlt sich der Ausschluss einer asymptomatischen Hepatitis E im Abstand von 
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4. Maßnahmen bei Ausbrüchen 
Beim Auftreten von zeitlich-räumlichen Häufungen sollte bei serologisch oder mittels NAT 
bestätigten Fällen eine Feintypisierung des Virus durchgeführt werden. Durch einen Stamm-
vergleich ist es möglich, zufällige Häufungen von echten Ausbrüchen mit epidemiologischem 
Zusammenhang zwischen den Patienten sicher abzugrenzen bzw. die zum Ausbruch gehö-
renden Patienten von sporadischen Fällen zu unterscheiden. Für den ÖGD führt das Konsili-
arlabor für HAV und HEV Feintypisierungen und Stammvergleiche kostenlos durch. 
Ausbrüche durch Mensch-zu-Mensch-Übertragung von Hepatitis-E-Virus Genotyp 3 sind bis-
her nicht beobachtet worden. Durch kontaminierte Lebensmittel könnten aber unter Um-
ständen regional oder überregional vermehrt Erkrankungsfälle auftreten. Besteht der Ver-
dacht auf eine Übertragung durch bestimmte Lebensmittel oder infizierte Tiere, sollte das 
Gesundheitsamt die zuständige Lebensmittelüberwachungsbehörde und das zuständige Ve-
terinäramt unverzüglich informieren. In gleicher Weise sollten auch Veterinär- und Lebens-
mittelüberwachungsbehörden bei Kenntnis von Krankheiten, die im Zusammenhang mit Le-
bensmittelverzehr oder Tierkontakt stehen, das zuständige Gesundheitsamt informieren. 
 
Gesetzliche Grundlage 
Meldepflicht gemäß IfSG 
Dem Gesundheitsamt wird gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG der Krankheitsverdacht, die Erkran-
kung sowie der Tod an akuter Virushepatitis sowie gemäß § 7 Abs. 1 IfSG der direkte oder 
indirekte Nachweis von Hepatitis-E-Virus, soweit er auf eine akute Infektion hinweist, na-
mentlich gemeldet.  
Des Weiteren ist gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 2 IfSG der Verdacht auf und die Erkrankung an einer 
akuten infektiösen Gastroenteritis meldepflichtig, wenn 
 die betroffene Person Umgang mit Lebensmitteln hat oder in Einrichtungen zur Ge-
meinschaftsverpflegung (z.B. Küchen, Gaststätten) beschäftigt ist (siehe Maßnahmen 
bei Einzelerkrankungen),  
 zwei oder mehr gleichartige Erkrankungen auftreten, bei denen ein epidemischer Zu-
sammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird. 
Darüber hinaus können allgemeine nicht erreger- oder krankheitsspezifische Meldepflichten 
bestehen (siehe www.rki.de/falldefinitionen > Kapitel „Struktur der Falldefinitionen“ > „Ge-
setzliche Grundlage“).  
Die Meldungen müssen dem Gesundheitsamt spätestens 24 Stunden nach erlangter Kennt-
nis vorliegen.  
Hinweis 
Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen (gem. § 33 IfSG) haben gemäß § 34 Abs. 6 IfSG das 
zuständige Gesundheitsamt unverzüglich zu benachrichtigen, wenn in ihrer Einrichtung be-
treute oder betreuende Personen  
 an Virushepatitis E erkrankt oder dessen verdächtigt sind, oder 
 wenn in deren Wohngemeinschaft nach ärztlichem Urteil eine Erkrankung an oder 
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Übermittlung 
Das Gesundheitsamt übermittelt gemäß § 11 Abs. 1 IfSG an die zuständige Landesbehörde 
nur Erkrankungs- oder Todesfälle und Erregernachweise, die der Falldefinition gemäß § 4 
Abs. 2 Nr. 2a IfSG entsprechen.  
Die vom RKI erstellten Falldefinitionen sind auf den Internetseiten des RKI unter 
www.rki.de/falldefinitionen  veröffentlicht. 
 
Beratung und Spezialdiagnostik 
Beratung zur Epidemiologie 
Robert Koch-Institut 
Abteilung für Infektionsepidemiologie 
Fachgebiet 35 – Gastrointestinale Infektionen, Zoonosen und tropische Infektionen 
Seestraße 10, 13353 Berlin 
Ansprechpartner: Prof. Dr. Klaus Stark 
Tel.: 030 18754 – 3432 
Fax: 030 18754 – 3533 
E-Mail: Kontaktformular  
Beratung zur Spezialdiagnostik 
Konsiliarlabor für Hepatitis-A-Virus (HAV) und Hepatitis-E-Virus (HEV) 
Universitätsklinikum Regensburg 
Institut für Klinische Mikrobiologie und Hygiene 
Franz-Josef-Strauß-Allee 11, 93053 Regensburg 
Ansprechpartner: PD Dr. Jürgen Wenzel 
Tel.: 0941 944 – 6411 
Fax.: 0941 944 – 6402 




Das Robert Koch-Institut führt keine individuelle medizinische Beratung zu Klinik, Therapie 
oder Impfungen durch. Bitte wenden Sie sich ggf. an Ärzte oder Kliniken in Ihrer Nähe, bei 
denen eine Spezialisierung für Infektionskrankheiten besteht. 
Bezüglich Fragen zur Wiederzulassung in Gemeinschaftseinrichtungen oder der Wiederauf-
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Redaktion der Reihe „RKI-Ratgeber für Ärzte 
Hinweise zur Reihe "RKI-Ratgeber für Ärzte" richten Sie bitte an das Robert Koch-Institut, 
Abteilung für Infektionsepidemiologie, Dr. med. Markus Kirchner (Tel.: 030 18754 – 3312; E-
Mail: Ratgeber@rki.de) oder an die Redaktion des Epidemiologischen Bulletins 
(EpiBull@rki.de). 
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